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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tràn dịch dưỡng chấp màng phổi vẫn đang 

là thách thức lớn đối với điều trị hậu phẫu tim 
bẩm sinh. Theo nhiều tác giả trên thế giới, tỷ 
lệ tràn dịch dưỡng chấp màng phổi sau phẫu 
thuật tim bẩm sinh từ 2% đến 5%.1,2 Tại Mỹ, tỷ 
lệ tràn dịch dưỡng chấp màng phổi ở trẻ em 
sau phẫu thuật tim bẩm sinh 2,8% nhưng chủ 
yếu xảy ra ở nhóm trẻ sau phẫu thuật Fontan.3 
Trong khi đó, nghiên cứu dài hạn tại bệnh viện 
Trẻ em Toronto, tỷ lệ tràn dịch dưỡng chấp 
màng phổi ở nhóm trẻ tuần hoàn Fontan lên 
đến 24%. Trong số các bệnh nhân này, 10,3% 
đã phải thắt ống ngực do tràn dịch dưỡng chấp 
kéo dài. Tràn dịch dưỡng chấp màng phổi làm 
tăng chi phí cho điều trị phẫu thuật Fontan, làm 
tăng thời gian đặt dẫn lưu màng phổi trung 
bình, kéo dài thời gian nằm viện trung bình. 
Do dịch dưỡng chấp chứa nhiều cholesterol, 

triglyceride, chylomicron, vitamin tan trong 
dầu, tế bào lympho nên hậu quả của tràn dịch 
dưỡng chấp dai dẳng là suy dinh dưỡng và suy 
giảm miễn dịch. Theo dõi dài hạn sau 10 năm, 
nhóm bệnh nhân sau phẫu thuật Fontan có tràn 
dịch dưỡng chấp có tỷ lệ sống thấp hơn nhóm 
không bị tràn dịch dưỡng chấp.4 Những năm 
gần đây, các trung tâm tim mạch trẻ em tiên 
tiến trên thế giới đã áp dụng phương pháp chụp 
bạch mạch và bít ống ngực qua da để thay thế 
cho phẫu thuật thắt ống ngực giúp điều trị thành 
công nhiều trường hợp tràn dịch dưỡng chấp 
kéo dài với tỷ lệ biến chứng thấp.5 Tại Trung 
tâm tim mạch bệnh viện E, chúng tôi đã phối 
hợp với khoa chẩn đoán hình ảnh Bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội lần đầu tiên bít ống ngực cho 
một bệnh nhân nhi sau phẫu thuật Fontan.  

II. BÁO CÁO CA BỆNH
Bệnh nhân nam 3 tuổi, được chẩn đoán 

bệnh tim bẩm sinh phức tạp tại trung tâm chúng 
tôi lúc 2 tuổi. Thể bệnh là teo tịt van ba lá, thiểu 
sản tâm thất phải và hẹp van, thân động mạch 
phổi. Bệnh nhân đã được hội chẩn giữa các 
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bác sĩ nội tim mạch và phẫu thuật viên tim mạch tại Trung tâm Tim mạch Bệnh viện E và quyết định 
đưa về tuần hoàn tim một thất (tuần hoàn Fontan). Bệnh nhân được phẫu thuật Glenn (thắt thân 
động mạch phổi, nối tĩnh mạch chủ trên và động mạch phổi phải) lúc 2 tuổi và phẫu thuật Fontan (nối 
tĩnh mạch chủ dưới vào động mạch phổi phải) lúc 3 tuổi. Thông số thông tim của bệnh nhân trước 
phẫu thuật Fontan gồm Qp/Qs = 1,1; sức cản phổi 1 đơn vị Wood; áp lực động mạch phổi trung 
bình là 15 mmHg, đường kính động mạch phổi phải 10,2 mm (1,9SD), động mạch phổi trái 9mm 
(0,38SD), có một số tuần hoàn bàng hệ chủ phổi, đã bít tuần hoàn bàng hệ lớn nhất từ động mạch 
vú trong phải qua thông tim trước phẫu thuật Fontan.

Trong thời gian hậu phẫu Fontan, dẫn lưu màng phổi của bệnh nhân ra nhiều dịch màu trắng đục 
giống dịch dưỡng chấp nên chúng tôi đã tiến hành xét nghiệm và kết quả là tryglycerid trong dịch 
màng phổi là 2,09 g/l, khẳng định đây là dịch dưỡng chấp. Chúng tôi tiến hành điều trị sau mổ kết 
hợp với điều trị tràn dịch dưỡng chấp màng phổi. Trong quá trình điều trị, chúng tôi có cho bệnh nhân 
ăn sữa thủy phân hoàn toàn với acid béo chuỗi trung bình, tuy nhiên chỉ sau khi bắt đầu ăn vài giờ 
thì dịch màng phổi lại trắng đục trở lại. Điều này càng khẳng định chẩn đoán dịch màng phổi là dịch 
dưỡng chấp. Bệnh nhân được điều trị theo phác đồ nhịn ăn đường miệng, nuôi dưỡng tĩnh mạch 
hoàn toàn, các biện pháp hạ áp phổi, thuốc lợi tiểu. Tuy nhiên, diễn biến tràn dịch dưỡng chấp màng 
phổi vẫn tiếp tục xấu hơn (theo bảng). 

Bảng 1. Diễn biến lượng dịch màng phổi 

Thời điểm sau mổ Diễn biến điều trị chính Lượng dịch ml/Kg/ngày

Ngày 5 sau mổ tim 70 ml/Kg/ngày

Tuần 1 17 ml/Kg/ngày

Tuần 2 Thêm Sandostatin truyền 3 ngày 60 ml/Kg/ngày

Tuần 3 72 ml/Kg/ngày

Tuần 4 Bít tuần hoàn bàng hệ chủ phổi 16 ml/Kg/ngày

Tuần 5 25 ml/Kg/ngày

Tuần 6 40 ml/Kg/ngày

Tuần 7 42 ml/Kg/ngày

Tuần 8 32 ml/Kg/ngày

Tuần 9 Bít bạch mạch

Ngày 1 sau bít 8 ml/Kg/ngày

Ngày 4 sau bít 5 ml/Kg/ngày

Sau 1 tuần sau bít 0 ml
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 (dự kiến để trong phần báo cáo ca bệnh) 

 

Hình 1: Hình ảnh rò dưỡng chấp vào khoang màng phổi bên phải  

qua chụp bạch mạch của bệnh nhân 

 

 

Hình 2. Hình ảnh chụp bạch mạch sau bít ống ngực với Coil  
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Hình 2. Hình ảnh chụp bạch mạch sau bít ống ngực với Coil  

Bệnh nhân được truyền Sandostatin tĩnh mạch trong 3 ngày nhưng tình trạng không cải thiện. 
Bệnh nhân được phát hiện liệt cơ hoành bên trái và được phẫu thuật khâu gấp nếp cơ hoành. Sau 
đó, chúng tôi tiến hành thông tim cho bệnh nhân với mục đích xác định xem còn tồn dư giải phẫu nào 
có thể ảnh hưởng đến tràn dịch màng phổi của bệnh nhân này hay không? Bệnh nhân có nhánh tuần 
hoàn bàng hệ từ động mạch vú trong bên trái vào động mạch phổi được bít bằng dụng cụ, nhưng 
sau đó dịch dưỡng chấp màng phổi vẫn không giảm. Bệnh nhân có tình trạng nhiễm trùng phổi và 
gầy sút, cân nặng trước mổ là 12 kg, thời điểm sau 2 tháng tràn dịch dưỡng chấp màng phổi là 11kg. 

Sau khi điều trị khỏi nhiễm trùng cho bệnh nhân với kháng sinh Sulperazole, với sự phối hợp của 
bác sĩ từ Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, chúng tôi quyết định chụp bạch mạch để xác định vị trí tổn 
thương của ống ngực và bít vị trí rò nếu có thể.

Dụng cụ: Kim Chiba 21G, catheter Carmelian 2.7 Tokai, Wire Botton V - 18, Coil kích thước 3 x 50 
P15 Cirrus, thuốc cản quang lipiodol, keo sinh học Histoacryl.

Hình 1. Hình ảnh rò dưỡng chấp vào khoang màng phổi bên phải 
qua chụp bạch mạch của bệnh nhân

Hình 2. Hình ảnh chụp bạch mạch sau bít ống ngực với Coil 
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 Quy trình: Đường vào là hạch bẹn 2 bên dưới hướng dẫn của siêu âm, bơm thuốc cản quang 
(4ml lipiodol) vào hạch bẹn để hiện hình bạch huyết. Sau khi hiện hình bạch huyết và ống ngực, 
thấy hình ảnh rò cản quang vào màng phổi bên phải. Tiến hành chọc kim Chiba 21G qua da vào 
bể dưỡng chấp ngang mức L1, luồn ống thông 2,7F vào ống ngực chụp chẩn đoán bằng thuốc cản 
quang thấy rò nhánh bên của ống ngực vào khoang màng phổi phải, nhánh bên này ngang mức D11. 
Bệnh nhân được nút tắc ống ngực ngang mức D10 bằng thả Coil (3x50mm), nút tắc phía dưới ống 
ngực và các nhánh bên bằng keo sinh học. Chụp kiểm tra lại sau can thiệp, rò bạch huyết từ ống 
ngực vào màng phổi 2 bên giảm.

Sau khi can thiệp bít bạch mạch, bệnh nhân tiếp tục được nuôi dưỡng đường tĩnh mạch hoàn 
toàn trong 3 ngày. Lượng dịch dưỡng chấp màng phổi giảm nhanh chóng và hết. Sau đó, bệnh nhân 
được cho ăn đường miệng tăng dần trở lại chế độ bình thường thì không thấy tràn dịch tái phát. Theo 
dõi trên lâm sàng không còn thấy chảy dịch qua dẫn lưu, hình ảnh Xquang màng phổi không có dịch, 
bệnh nhân được rút dẫn lưu màng phổi và xuất viện.

III. BÀN LUẬN

Tràn dịch dưỡng chấp màng phổi là sự tích 
tụ dịch dưỡng chấp (dịch bạch huyết) trong 
khoang màng phổi. Tùy theo mức độ tràn dịch, 
bệnh nhân có biểu hiện của suy hô hấp như 
khó thở, tím mức độ khác nhau và khám có 
hội chứng ba giảm. Dịch dưỡng chấp có thể 
màu sữa, trắng, hoặc màu trong ở bệnh nhân 
nhịn ăn do đó xét nghiệm dịch màng phổi có 
vai trò giúp khẳng định chẩn đoán. Chẩn đoán 
xác định tràn dịch dưỡng chấp dựa vào sự có 
mặt của chylomicrons trong dịch màng phổi, 
chylomicrons là phức hợp phân tử của protein và 
lipid được tổng hợp ở hỗng tràng và vận chuyển 
vào tuần hoàn qua ống ngực. Chylomicrons là 
đại phân tử giàu acid béo chuỗi dài, cholesterol, 
phospholipid và protein làm dịch dưỡng chấp 
có màu trắng sữa, trong suốt quá trình nhịn ăn 
dịch dưỡng chấp sẽ trong dần do nồng độ chất 
béo và đạm giảm thấp. Chylomicrons chỉ thấy 
trong tuần hoàn sau bữa ăn và đạt đỉnh ở 3h 
sau ăn. Trong tràn máu màng phổi đôi khi có 
thể thấy chylomicrons nhưng xét nghiệm nhiều 
lần có thể giúp chẩn đoán phân biệt có phải 
dưỡng chấp hay không. Ở một vài trung tâm 
có thể phân tích lipoprotein, xác định sự có mặt 
của chylomicrons là tiêu chuẩn vàng trong chẩn 

đoán. Ở những cơ sở không có sẵn kỹ thuật trên 
có thể dựa vào lượng cholesterol và triglyceride 
trong dịch màng phổi. Tiêu chuẩn chẩn đoán 
tràn dưỡng chấp màng phổi bằng xét nghiệm 
dịch màng phổi là: Triglyceride dịch màng phổi 
> 1,1 mmol/l (110mg/dL) và cholesterol < 5,18 
mmol/l (200mg/dl).6 Bệnh nhân này có dịch 
màng phổi màu trắng đục điển hình cho dưỡng 
chấp và có mức Trigycerid rất cao (2,09 g/l), có 
nhiều bạch cầu lympho. Điều đó ủng hộ cho 
chẩn đoán dịch dưỡng chấp. 

Nguyên nhân của tràn dịch dưỡng chấp 
màng phổi gồm 2 nhóm: chấn thương (do quá 
trình điều trị và không do quá trình điều trị) và 
nhóm không chấn thương. Chấn thương gây 
tổn thương ống ngực và mô xung quanh, dẫn 
đến phù nề hoặc tắc nghẽn ống ngực, thậm 
chí rách ống ngực. Nguyên nhân không chấn 
thương bao gồm: các bệnh lý ác tính, các khối 
u lành tính, huyết khối tĩnh mạch chủ trên, các 
dị tật của hệ bạch huyết, bệnh u mạch máu, 
hội chứng vàng móng…6 Bệnh nhân này đã trải 
qua phẫu thuật Fontan, đây là phẫu thuật lựa 
chọn cho các bệnh tim bẩm sinh chỉ có một tâm 
thất làm nhiệm vụ co bóp đẩy máu đi trong toàn 
bộ hệ tuần hoàn, một tâm thất mất chức năng. 
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Trước khi thực hiện phẫu thuật Fontan, bệnh 
nhân phải trải qua phẫu thuật Glenn nối tận - 
bên tĩnh mạch chủ trên vào động mạch phổi 
phải. Đây là bước đệm cho phẫu thuật Fontan 
mục đích là giảm tải một phần cho thất, tạo điều 
kiện cho thất tái cấu trúc dần dần thích nghi với 
tuần hoàn Fontan. Phẫu thuật Fontan là nối tĩnh 
mạch chủ dưới vào động mạch phổi có sử dụng 
ống nối, giúp cho máu tĩnh mạch vào trực tiếp 
phổi mà không qua tim.7 Bệnh nhân này được 
phẫu thuật Fontan tại Trung tâm Tim mạch bệnh 
viện E với ống nối ngoài tim. Phẫu thuật Fontan 
có tác dụng đưa máu trực tiếp từ tĩnh mạch hệ 
thống lên động mạch phổi mà không qua tâm 
thất phải. Do vậy, tuần hoàn hệ thống và tuần 
hoàn phổi liên tiếp với nhau. Máu từ tâm nhĩ trái 
xuống tâm thất chức năng, sau đó được tâm 
thất chức năng bơm đi nuôi cơ thể qua động 
mạch chủ. Máu tĩnh mạch hệ thống chảy trực 
tiếp lên động mạch phổi, trao đổi khí tại các phế 
nang (tuần hoàn phổi) và trở về tâm nhĩ trái 
tiếp tục một vòng tuần hoàn khác. Đối với tuần 
hoàn Fontan, hệ bạch huyết đóng vai trò quyết 
định trong sự thích nghi sớm sau mổ và sự xuất 
hiện các biến chứng lâu dài. Dịch bạch huyết có 
nguồn gốc từ dịch kẽ được lọc ở các mao động 
mạch nhưng không được hấp thu ở các mao 
tĩnh mạch, chiếm khoảng 10 % lượng dịch kẽ. 
Lượng dịch kẽ này sẽ được thu nhận vào mạch 
bạch huyết, theo ống ngực chảy vào tĩnh mạch 
vô danh, rồi vào tĩnh mạch chủ trên. Trong tuần 
hoàn Fontan, áp lực tĩnh mạch trung tâm luôn 
tăng hơn tuần hoàn bình thường, thường trên 
12 mmHg, dẫn đến tăng áp lực trong ống ngực, 
cản trở sự dẫn lưu của dịch bạch huyết. Hơn 
nữa, quá trình hấp thu dịch kẽ tại các mao tĩnh 
mạch bị giảm do sự tăng áp lực thủy tĩnh của 
hệ tĩnh mạch, dẫn đến tăng lưu lượng bạch 
huyết. Các mạch bạch huyết đều giãn, giảm 
khả năng co thắt và giảm hiệu quả của các van 
một chiều trong lòng mạch bạch huyết. Quá 
trình phù nề và viêm ở khoảng kẽ của ruột tạo 

điều kiện thuận lợi cho việc rò rỉ dịch bạch huyết 
vào ruột, gây biến chứng mất protein qua ruột. 
Sự tăng dịch ngoại bào tạo điều kiện thuận lợi 
để bạch huyết rò rỉ vào khoang màng phổi và 
vào trong lòng đường thở. Sự đúc khuôn dịch 
bạch huyết theo hình dạng của các phế quản 
tạo thành bệnh viêm phế quản khạc chất dẻo 
(plastic bronchitis). Tràn dịch dưỡng chấp màng 
phổi, mất protein qua ruột, bệnh viêm phế quản 
khạc chất dẻo được xem là các hình thái của 
sự rối loạn bạch huyết trong tuần hoàn Fontan.8

Bên cạnh việc hậu phẫu sau Fontan, điều 
trị tràn dịch dưỡng chấp màng phổi gồm điều 
trị bảo tồn: dẫn lưu dịch màng phổi để đảm 
bảo chức năng hô hấp, chế độ ăn chỉ có chất 
béo chuỗi trung bình hoặc không có chất béo 
hoặc nuôi dưỡng tĩnh mạch hoàn toàn để 
giảm lượng bạch huyết; Sử dụng Otreotide 
hoặc Somatostatin để giảm sinh bạch huyết. 
Khi điều trị bảo tồn thất bại, bệnh nhân được 
xem xét các biện pháp can thiệt xâm lấn như 
gây tắc ống ngực qua da, phẫu thuật thắt ống 
ngực. Chỉ định của các biện pháp xâm lấn là 
lượng dịch dưỡng chấp quá nhiều >100ml/kg/
ngày hoặc tràn dịch dưỡng chấp kéo dài trên 
4 tuần.9 Hoặc theo phác đồ điều trị tràn dịch 
dưỡng chấp màng phổi ở trẻ em sau phẫu 
thuật tim của bệnh viện Đại học Michigan: chỉ 
định thắt ống ngực nếu dinh dưỡng tĩnh mạch 
hoàn toàn, truyền Otreotide 7-10 ngày mà 
dịch dưỡng chấp màng phổi vẫn trên 10 ml/
kg/ngày. Nếu thắt ống ngực không làm giảm 
dịch dưỡng chấp màng phổi, biện pháp gây 
dính màng phổi có thể được chỉ định.10 Bệnh 
nhân của chúng tôi mặc dù đã được nhịn ăn 
uống hoàn toàn, nuôi dưỡng tĩnh mạch hoàn 
toàn, có dùng Sandostatin, được giải quyết 
các vấn đề giải phẫu liên quan như khâu gấp 
nếp cơ hoành trái bị liệt, bít tuần hoàn bàng 
hệ nhưng lượng dịch dưỡng chấp vẫn không 
thuyên giảm, kéo dài 8 tuần nên có chỉ định 
thắt ống ngực. Chúng tôi lựa chọn phương 
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pháp bít ống ngực qua da bằng dụng cụ để 
hạn chế sự xâm lấn và giảm nguy cơ của hậu 
phẫu cho bệnh nhân. Nếu thất bại trong thủ 
thuật thì có thể chuyển sang phẫu thuật thắt 
ống ngực. Gần đây, chụp bạch mạch và tiếp 
cận ống ngực qua da là một kỹ thuật mới thực 
hiện hiệu quả để điều trị nhóm bệnh nhân tràn 
dưỡng chấp màng phổi dai dẳng và bệnh viêm 
phế quản khạc chất dẻo (Plastic bronchitis). 
Năm 2018, Michell A Luagrath và cộng sự 
đã báo cáo 3 trường hợp bít thành công ống 
ngực qua da để điểu trị các biến chứng có 
liên quan sau phẫu thuật Fontan tại trung tâm 
Tim mạch Nhi Khoa thuộc trường Đại học Y 
và Y tế công cộng Wisconsin, Mỹ, trong đó 
2 bệnh nhân tràn dịch dưỡng chấp kéo dài, 
1 bệnh nhân viêm phế quản khạc chất dẻo 
(plastic bronchitis).11 Bít ống ngực qua da chỉ 
dùng coil có tỷ lệ thành công thấp hơn sự kết 
hợp của coil và sử dụng keo sinh học (84% 
so với 91%).12 Bệnh nhân của chúng tôi được 
thực hiện bít ống ngực bằng kết họp coil và 
keo sinh học. 

Biến chứng trong quá trình can thiệp có thể 
gặp là tình trạng chảy máu trong ổ bụng do 
chọc kim vào mạch máu hoặc các tạng trong 
ổ bụng, đáp ứng viêm hệ thống có thể do đáp 
ứng với Lipiodol, hạ huyết áp thoáng qua, phù 
phổi. Các biến chứng khác có thể xảy ra sau 
can thiệp là nhiễm khuẩn, viêm tụy cấp.5 Tuy 
nhiên, kỹ thuật này được cho là an toàn với 
các kết quả trước đây được báo cáo là khả 
quan. Nghiên cứu thực hiện tại bệnh viện Trẻ 
em Philadelphia cho thấy kỹ thuật chụp và bít 
ống ngực qua da thành công ở 16/16 bệnh 
nhân tim bẩm sinh có tràn dịch dưỡng chấp 
sau phẫu thuật. Các bệnh nhân này có thời 
gian rút dẫn lưu màng phổi trung bình sau can 
thiệp bít ống ngực là 7,5 ngày, ra viện sau 15 
ngày. Tuy nhiên, kỹ thuật bít ống ngực không 
cải thiện tiên lượng bệnh cho nhóm bệnh nhân 

có rối loạn dòng bạch huyết trung tâm, đó là 
các bệnh nhân không có ống ngực hoặc có 
giảm dòng bạch huyết ngực và chảy ngược 
bạch huyết về phía chân và ổ bụng. Các bệnh 
nhân này tử vong do các nguyên nhân suy 
đa tạng, nhiễm trùng, hậu quả của ứ trệ bạch 
huyết (phù toàn thân, cổ trướng), rung thất.5 
Jill J.Savla ghi nhận các biến chứng sau can 
thiệp gồm đáp ứng viêm hệ thống (4/25 bệnh 
nhân), hạ huyết áp thoáng qua đòi hỏi vận 
mạch ở 3 trong 4 bệnh nhân kể trên, phù phổi 
(1/25 bệnh nhân), không ghi nhận các tai biến 
trong quá trình thủ thuật như chọc kim vào ruột 
hoặc tạng trong ổ bụng gây tình trạng chảy 
máu hoặc viêm phúc mạc.5,12 David Laslett 
theo dõi 106 bệnh nhân người lớn sau bít ống 
ngực qua da với thời gian trung bình là 34 
tháng. Nhìn chung, tỷ lệ biến chứng muộn là 
14,3%. Các biến chứng gồm: phù bạch mạch 
chi dưới, tràn dịch bạch huyết màng bụng, tiêu 
chảy kéo dài. Giải thích phù hợp nhất cho sự 
xuất hiện các biến chứng trên là hậu quả của 
việc gây tắc ống ngực dẫn đến tăng áp lực và 
giãn các mạch bạch huyết ở nửa dưới cơ thể. 
Tiêu chảy kéo dài chính là biểu hiện của hội 
chứng mất protein ruột. Nếu các biến chứng 
ở mức độ nặng thì gây hậu quả giảm albumin 
và các protein máu.13 Vì đây là biến chứng 
của việc dịch bạch huyết không còn chảy qua 
ống ngực nên sự xuất hiện của nó không phụ 
thuộc việc chọn phương pháp phẫu thuật thắt 
ống ngực hay bít ống ngực qua da. 

IV. KẾT LUẬN
Tràn dịch dưỡng chấp màng phổi là biến 

chứng khá phổ biến trong nhóm bệnh nhân sau 
phẫu thuật Fontan. Đây là ca bệnh tràn dịch 
dưỡng chấp kéo dài đầu tiên được thực hiện bít 
ống ngực qua da ở trung tâm chúng tôi. Thành 
công của ca bệnh là tiền đề để chúng tôi tiếp 
tục thực hiện can thiệp này cho các bệnh nhân 
có tình trạng tương tự.
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Summary
PERCUTANEOUS THORACIC DUCT EMBOLIZATION FOR 

PERSISTENT CHYLOTHORAX AFTER FONTAN OPERATION: 
CASE REPORT

Management of chylothorax can be challenging in Fontan postoperative treatment, especially in 
persistent chylothorax. The complications of chylothorax are associated with a significantly longer 
hospitalization stay, increased risk of in-hospital mortality and higher cost of hospitalization. We 
report a case at the Cardiovascular Center - E hospital. A 3-year-old male presented with persistent 
chylothorax was successfully performed lymphangiography and percutaneous thoracic duct 
embolization. This minimally invasive and safe technique will be performed routinally at our center.

Keywords: chylothorax, Fontan, children.


